State of California-Health and Human Services Agency Department of Developmental Services

RETIRO DE LAS SOLICITUD DE AUDIENCIA EQUITATIVA _

DS 1804 (Revisado 12/99)

Nombre de la persona para quien se solicité la audiencia (Reclamante) OAH Numero de caso:
Direccion No. de teléfono durante €l dia
Nombre del representante autorizado Relacion con e reclamante
Direccion No. de teléfono durante €l dia

Nombre del Centro Regiona o Centro de Desarrollo del Estado

Por e presente retiro mi solicitud de que se celebre una audiencia equitativa, porque [a(s) cuestion(es) por 1a(s) que solicitamos
las audiencia equitativa han sido resueltas de manera satisfactoria mediante el siguiente proceso: (Marque € casillero que

corresponda)

[ Reuniéninformal con el director del centro regional o el centro de desarrollo del Estado o la persona que designd para ese fin
[0 Mediacion

[0 Otro (explique):

Firma del reclamante o
del representante autorizado>» Fecha

INSTRUCCIONES

1. Usted o su representante autorizado pueden retirar la solicitud de audiencia equitativa en cualquier momento
del proceso de audiencia equitativa.

2. Si la(s) cuestion(es) identificada(s) en su solicitud de audiencia equitativa se resuelve(n) mediante una reunion
informal, o por otros medios, debe llenar y presentar este formulario a centro regional o centro de desarrollo
del Estado pararetirar su solicitud de que se celebre una audiencia equitativa. Si 1a(s) cuestion(es) se
resuelve(n) por medio de mediacion, debe llenar y presentar este formulario al arbitro.

3. Indique e motivo por & cual retira su solicitud, marcando |os casilleros apropiados en la seccion
correspondiente del formulario Retiro de la Solicitud de Audiencia Equitativa.

4. Ladecision del centro regional o centro de desarrollo del estado, o laresolucion definitiva acordada durante la
mediacion, la que corresponda, entrard en vigor alos 10 diés a partir de lafecha en que € centro regional o
centro de desarrollo del Estado o el arbitro reciba este retiro.
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